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левой нижней конечности с клиникой тромбо-
эмболии легочной артерии, инфаркта миокарда 
передне-перегородочной и верхушечной лока-
лизации левого желудочка. Вторичная тромбо-
филия. Учитывая тяжесть состояния, решено 
провести процедуру имплантации кава-фильтра 
в инфраренальный отдел нижней полой вены с 
проведением ангиопульмонографии, механиче-
ской дефрагментации тромботических масс, се-
лективного и системного тромболизиса.
Результаты и обсуждение. При проведении 
каваграфии выявлен эмбологенный тромб, вы-
ходящий из устья правой подвздошной артерии. 
На ангиопульмонографии – наличие тромботи-
ческих масс в верхней и средней ветвях право-
го легкого. Проведена катетерная фрагментация 
тромба с одновременным проведением селек-
тивного и системного тромболизиса. В нижнюю 
полую вену позиционирован и установлен ка-
ва-фильтр ALN. Коронарография убедительных 
данных за наличие тромбоза не показала. Как 
следствие перенесенной тромбоэмболии раз-
вилась картина гидроторакса, которая успешно 
разрешена дренированием. Учитывая наличие 
тромбофилии, пациентке назначен длительный 
курс антикоагулянтной терапии. После стабили-
зации состояния направлена на оперативное ле-
чение после подтверждения гистологии.
Выводы. Таким образом, в патогенезе веноз-
ного тромбоза у пациентов с онкологической 
патологией, наряду с триадой Вирхова (повре-
ждение сосудистой стенки, венозный стаз, ги-
перкоагуляция) существуют и дополнительные 
механизмы развития венозного тромбоза, кото-
рые, вероятно, связаны с наличием вторичной 
тромбофилии, с приемом гормональных препа-
ратов. Тромбоэмболия является одним из тяже-
лых осложнений у пациентов с онкопатологией, 
в отличие от пациентов с сосудистой патологией, 
что определяет течение заболевания, требует ди-
намического наблюдения за показателями ге-
модинамики и своевременного назначения как 
фармакологических, так и механических средств 
профилактики тромбообразования и имеет си-
стемность. Предупреждение развития тромбоза 
является одним из важных шагов для увеличения 
выживаемости пациентов с онкологической па-
тологией.
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г. Санкт-Петербург, Российская Федерация
Актуальность. С возрастом снижается специ-
фичность исследования D-димера при диагно-
стике тромбоза глубоких вен (ТГВ) и ТЭЛА из-за 
повышения его значения на фоне хронических 
воспалительных и сосудистых заболеваний. Ста-
новится затруднительным использование D-ди-
мера как критерия отмены антикоагулянтной 
терапии, увеличивается количество визуализиру-
ющих исследований. 
Цель. Определить значение коррекции отсе-
кающего значения D-димера в соответствии с 
возрастом у амбулаторных пациентов вне остро-
го тромботического события.
Материал и методы. В исследование включено 
2212 амбулаторных пациентов с заболеваниями 
сердечно-сосудистой, пищеварительной, эндо-
кринной системы, с легочной патологией, по-
лучавших консультативную помощь в ГКДЦ №1 
Санкт-Петербурга и не имевших острых тромбо-
зов в предшествующие 3 месяца, из них 1450 жен-
щин и 762 мужчины; средний возраст – 61 (49; 70) 
год. 262 человека получали варфарин. Пациенты 
разделены на 2 группы: 1 гр. – в возрасте 18-49 
лет (n=567) и 2 гр. – 50-93 года (n=1642). D-ди-
мер измеряли реагентами STA® – Liatest® D-Di 
(Stago) на анализаторе STA-Revolution (Roche) со 
стандартной точкой отсечения 0,5 мкг/мл FEU 
(Fibrinogen Equivalent Units).
Результаты и обсуждение. Уровень D-димера 
в 1 группе был достоверно ниже, чем у более по-
жилых пациентов – 0,32 (0,24; 0,49) мкг/мл vs 
0,46 (0,31; 0,83) мкг/мл (p<0,05) и коррелировал 
с возрастом (r=0,43, p<0,05), за исключением па-
циентов, принимавших варфарин. Во 2 группе 
количество патологических результатов >0,5 мкг/
мл составило 44,3% (727 пациентов). Для скор-
ректированной по возрасту оценки результатов 
мы использовали формулу: значение точки отсе-
чения = количество лет х 0,01. После пересчета 
результаты «нормализовались» у 197 пациентов 
(в том числе у 29 получавших варфарин), доля 
патологических значений снизилась на 12%. По 
результатам измерения D-димера через 1 месяц 
после отмены варфарина удалось дополнительно 
прекратить антикоагулянтную терапию у 4 паци-
ентов без рецидива ТГВ в течение 1 года.
Выводы. Уровень D-димера существенно 
выше у амбулаторных пациентов старшей воз-
растной группы. Коррекция значения точки от-
сечения в соответствии с возрастом позволяет до-
полнительно исключить ТГВ и/или ТЭЛА у 12 % 
пациентов в случае подозрения на тромботиче-
ский эпизод.
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Актуальность. На фоне общего снижения 
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послеоперационных осложнений в хирургиче-
ских стационарах тромбоз глубоких вен (ТГВ) и 
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) оста-
ются доминирующими и одними из основных 
причин летальных исходов. Летальность вслед-
ствие ТЭЛА после общехирургических операций 
составляет 5% наблюдений и 23,7% - после ор-
топедических операций. Статистические данные 
учитывают в основном массивную легочную эм-
болию, которая приводит к летальному исходу.
Цель. Определить критерии ультразвуковых 
структурно-функциональных характеристик эм-
бологенности послеоперационного венозного 
тромба и разработать тактические подходы к 
оперативному лечению эмбологенного послео-
перационного венозного тромба.
Материал и методы. В работу включены ре-
зультаты обследования и лечения 624 пациен-
тов, находившихся на стационарном лечении 
в хирургических отделениях КЗ ТОР «ТУЛ» с 
2011 по 2014 гг.. У 149 (23,87 %) пациентов тече-
ние послеоперационного периода осложнилось 
тромбозом в системе НПВ, из которых тромбоз 
глубоких вен (ГТ) диагностирован в 114 (76,51 
%) наблюдениях, варикотромбофлебит (ВТФ) – 
у 35 (23,48 %) пациентов.
Из всей совокупности ГТ в 35 наблюдениях 
диагностирована флотация верхушки тромба, а в 
19 – эмболоопасный окклюзионный тромб. Все 
54 (48,2 %) пациента оперированы по ургентным 
показаниям. Из 35 пациентов с послеопераци-
онным варикотромбофлебитом оперировано 5 по 
неотложным показаниям.
Результы и обсуждение. Двум пациентам с 
илиофеморальной локализацией тромботическо-
го процесса, флотирующая верхушка которого 
распространялась в инфраренальный сегмент ни-
жней полой вены (длина флотирующей верхушки 
достигала 12 см), тромбэктомию из НПВ с после-
дующим проведением неполной аппаратной ка-
вапликации ниже ренальных вен аппаратом «УКБ 
15-1» проводили с параректального лапаротомно-
го доступа. Вторым этапом оперативного лечения 
было проведение доступа к сосудистому пучку на 
бедре пораженной тромботическим процессом 
нижней конечности, из которого проводили кате-
терную тромбэктомию из илиофеморального сег-
мента с использованием колец Vollmar.
У пациентов с илиофеморальным тромбозом и 
флотацией его верхушки на уровне общей под-
вздошней вены (ОПВ) (5 наблюдений) и в 2 слу-
чаях при наличии эмболоопасного гетерогенного 
дистального сегмента флеботромбоза на уровне 
ОПВ оперативное лечение начинали с проведе-
ния лапароскопической неполной аппаратной 
кавапликации с использованием эндоскопиче-
ского степплера, с касеты которого удаляли часть 
скоб, формируя таким образом промежутки меж-
ду ними в 5-6 мм. Далее трехкатетерным методом 
проводили тромбэктомию с илиофеморального 
сегмента, используя доступ к сосудистым пуч-
ком обеих нижних конечностей. Трехкатетерный 
метод тромбэктомии проводили с использова-
нием балонного катетера с кольцом Vollmar. 15 
пациентам с илиофеморальной локализацией 
тромба и флотацией верхушки на уровне внеш-
ней подвздошной вены (ВПВ) (9 наблюдений) и 
эмболоопасным окклюзионным тромбом ВПВ (6 
наблюдений) проводили тромбэктомию с бедрен-
ного доступа двухкатетерным методом, используя 
балонный катетер с кольцом  Vollmar. При лока-
лизации флотирующего тромба на уровне общей 
бедренной вены (ОБВ) (14 наблюдений), а так-
же при наличии эмболоопасного оклюзионного 
тромба на уровне ОБВ (7 наблюдений) проводили 
удаление тромба из ОБВ, а также из кровоприно-
сящих вен. При невозможности провести послед-
нюю манипуляцию проводили перевязку БВ в 
месте впадения глубокой вены бедра. Пациентам 
с флотирующим тромбом (7 наблюдений) и эмбо-
лоопасным (3 наблюдения) тромбозом БВ прове-
ли перевязку последней ниже впадения  глубокой 
вены бедра в ОБВ.
Выводы. Активная хирургическая тактика 
дала возможность предупредить развитие ТЭЛА у 
149 пациентов с послеоперационным тромбозом 
в бассейне НПВ.
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СПОСОБ ПОИСКА АСИМПТОМНОГО 
ВЕНОЗНОГО ТРОМБОЗА  
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Амурская государственная медицинская 
академия Минздравсоцразвития России,
г. Благовещенск, Российская Федерация
Актуальность. Асимптомный венозный тром-
боз, выявляемый методами радиометрии с фи-
бриногеном, меченым 125 I, и флебографии, ди-
агностируется при инфаркте миокарда у 5-20% 
пациентов, инсульте головного мозга – у 60-70%, 
заболеваниях внутренних органов – у 10-15%, 
после ортопедических операций – у 50-75%, 
простатэктомии – у 40%, в абдоминальной и то-
ракальной хирургии – у 29-30% пациентов. При 
этом, существующие приказы и рекомендации 
Минздрава РФ не регламентируют выполнение 
обязательной диагностики асимптомного веноз-
ного тромбоза: Приказ Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 9 июня 2003 г. 
№233 отраслевой стандарт «Протокол ведения 
пациентов. Профилактика тромбоэмболии ле-
гочной артерии при хирургических и иных ин-
вазивных вмешательствах».  (ОСТ 91500.11.0007-
2003).
Цель. Инициация активного поиска асим-
птомного венозного тромбоза путем обязатель-
ного ультразвукового исследования бассейна 
нижней полой вены и правых отделов сердца в 
послеоперационном периоде до развития веноз-
ных тромбоэмболических осложнений.
Материал и методы. Нами предложен спо-
соб поиска асимптомного венозного тромбоза 
в послеоперационном периоде, приоритетная 
справка № 2014140349 от 08.10.2014 г. Федераль-
ного института промышленной собственности 
(ФИПС).
